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З точки зору практичного лікаря, в процесі ре-
формування системи нашої медичної допомо-
ги епіцентром перебудови і головним об’єктом 
імпле ментації інноваційних технологій є амбу-
латорія сімейної медицини (АСМ), яка в струк-
турі охорони здоров’я є першою ланкою, в якій 
у хворого найкоротший доступ до сімейного лі-
каря (СЛ), та заклади охорони здоров’я (ЗОЗ) ІІ і 
ІІІ  рівнів, лікарі яких у взаємодії вирішують питан-
ня лікувального менеджменту і несуть відпові-
дальність за оздоровлення чітко визначеної МОЗ 
кількості мешканців (до 2000). Саме досягнення 
позитивної динаміки діяльності лікарів у розділах 
вторинної профілактики, спрямованої на ран-
нє виявлення прихованих захворювань, та тре-
тинної – лікування хронічних та інших патологій 
для запобігання розвитку ускладнень в процесі 
організаційно- економічного менеджменту на ета-
пі ведення хворого від АСМ до ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів 
сприяло би досягненню доказової якості та ефек-
тивності в процесі оздоровлення населення.
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Мета: представити організаційний алгоритм доказового скринінгу та лікувального менеджменту на прикладі 
оториноларингологічної медичної служби.
Матеріали і методи. Використовуючи методи структурно-логічного аналізу і цільового прогнозу, подано пропози-
ції щодо технології реалізації доказового скринінгу в процесі вторинної профілактики та лікувального менеджменту 
на основі ретроспективного аналізу значної кількості історій хвороб і амбулаторних карт оториноларингологічних 
хворих Кіровоградської обласної лікарні за 10 років.
Результати. З метою підвищення якості оздоровлення мешканців зони відповідальності сімейного лікаря у 
статті запропоновано алгоритм організаційного варіанту реалізації доказового скринінгу при виконанні вторинної 
профілактики на кшталт «золотого стандарту» американської робочої групи превентивних заходів, а також 
механізм визначення реальної вартості лікування захворювань різних ступенів складності в процесі лікувального 
менеджменту на етапі ведення хворого від амбулаторії сімейної медицини до закладів охорони здоров’я вторинного 
і третинного рівнів медичного округу.
Висновки. Виконання анкетно-анамнестичного розділу доказового скринінгу патронажною медсестрою 
забезпечить формування «групи ризику» захворювань з очевидним економічним ефектом. Технологія розрахунку 
вартості працезатрат лікарів та вартості лікування захворювань сприятиме можливості обґрунтованого планування 
реальних фінансових потреб на оздоровлення мешканців зони відповідальності сімейного лікаря. З метою 
звільнення лікарів від чисельних розрахунків вартості лікування кожного захворювання необхідно створити 
відповідні комп’ютерні програми для закладів охорони здоров’я трьох рівнів медичного округу.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: доказовий скринінг; діагностично-споріднені групи; ступені складності захворювань і 
хірургічних втручань; вартість працезатрат лікаря; вартість лікування; комп’ютерна програма.
Мета дослідження: з огляду на необхідність 
удосконалення таких обов’язкових для лікарів 
розділів, як вторинна та третинна профілактика, 
представити організаційний алгоритм доказового 
скринінгу та лікувального менеджменту на при-
кладі однієї з медичних служб – оториноларинго-
логічної, принципи функціонування якої є такими, 
як інших служб – хірургії, терапії тощо. Першим 
організаційним кроком доказового скринінгу є за-
повнення анкети на кшталт продемонстрованої 
у таблиці 1, охопивши опитуванням 100 % меш-
канців зони відповідальності СЛ. Таким чином, 
може бути сформована так звана «група ризи-
ку» можливих захворювань, план їх оздоровлен-
ня і визначення вартості працезатрат лікарів та 
загальної вартості лікування в ЗОЗ трьох рівнів 
медичного округу в процесі проведення лікуваль-
ного менеджменту.
Матеріали і методи. Використовуючи методи 
структурно-логічного аналізу і цільового прогно-
зу, подано пропозиції щодо технології реалізації 
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доказового скринінгу в процесі вторинної профі-
лактики та лікувального менеджменту на основі 
ретроспективного аналізу значної кількості істо-
рій хвороб і амбулаторних карт оториноларинго-
логічних хворих Кіровоградської обласної лікарні 
за 10 років [8]. У кожному випадку захворювання 
і хірургічного втручання пацієнтів розподіляли 
щодо клініко-статистичних груп (КСГ), діагностич-
но-споріднених груп (ДСГ) і ступенів складності.
З огляду на співвідношення «користі та ризику 
медичних втручань» вказана диференціація до-
зволила поділити осіб із «групи ризику» захворю-
вань на розділи А, В, С…, які відповідають умовам 
«золотого стандарту» доказового скринінгу [10]. 
Включення в названий алгоритм обов’язкового 
виконання локальних протоколів [5] сприятиме 
досягненню вищого рівня ефективності в проце-
сі лікування. При цьому ми скористалися порів-
няльним аналізом і логічним узагальненням. Для 
обґрунтування механізму розрахунків вартості 
медичної послуги було використано таблицю по-
садових окладів (тарифних ставок) працівників 
медичних закладів на 01.01.2019 р. та офіційну 
тривалість робочого дня лікаря на одну ставку – 
7 год 42 хв (462 хв).
Результати дослідження та їх обговорення. 
Значний масив інформації щодо аналізу і оцінки 
анкет осіб із «групи ризику», обстеження останніх 
у ЗОЗ трьох рівнів для формування заключного 
діагнозу, розподілу хворих на КСГ, ДСГ і ступеня 
складності, механізм визначення вартості праце-
затрат лікарів, вартості лікування конкретних за-
хворювань, загальної пересічної вартості оздо-
ровлення мешканців зони обслуговування АСМ 
з використанням методу фармакоекономічного 
аналізу можуть скласти основу для створення 
відповідних комп’ютерних програм [9]. Така необ-
хідність зумовлена тим, що диференціація захво-
рювань на КСГ дозволяє класифікувати хворих 
щодо їх належності до певних систем і органів, 
а ДСГ завдяки різним проявам клінічного пере-
бігу, об’єму діагностичних і лікувальних методик 
розподіляють на низку хвороб різного ступе-
ня складності та можуть слугувати основою не 
тільки функціональної, але й вартісної моделі 
медичних послуг. Тому є доцільним з ініціативи 
МОЗ заснувати у кожному із галузевих НДІ групу 
висококваліфікованих фахівців, які б розробили 
в якості стандарту уніфіковану класифікацію роз-
поділу захворювань усіх клінічних фахів на КСГ, 
ДСГ, ступені складності і в тому числі хірургічних 
втручань на кшталт вже розроблених нами ме-
тодик щодо ЛОР-хворих [2], які були б узгоджені 
асоціаціями лікарів України. На їх основі сімей-
ні та лікарі кожного фаху ІІ та ІІІ рівнів мали би 
можливість розподіляти за загальноприйнятою 
методикою своїх хворих відповідно до КСГ, ДСГ і 
ступенів складності, визначати загальну вартість 
лікування захворювань кожної із ДСГ, що дозво-
лило б обґрунтовано прогнозувати реальний 
об’єм фінансування на оздоровлення мешканців 
зони відповідальності СЛ.
Алгоритм практичної реалізації доказового 
скринінгу в зоні відповідальності сімейного 
лікаря
Оскільки ми стоїмо на порозі створення влас-
ної вітчизняної програми доказового скринінгу, 
є доцільним дотримуватися вже згаданого «зо-
лотого стандарту», рекомендованого американ-
ською робочою групою превентивних заходів. 
Реалізація доказового скринінгу, на нашу дум-
ку, включає необхідність виконання двох роз-
ділів: анкетно-анамнестичного і діагностично- 
доказового. Перший передбачає забезпечення 
АСМ необхідною кількістю уніфікованих анкет, 
аналогічних тим, що рекомендовані нами щодо 
ЛОР-захворювань (табл. 1) з розрахунку на кож-
ного мешканця зони відповідальності СЛ. З огля-
ду на те, що, зазвичай, за даними досліджень 
[8], на профогляди, які раніше виконувала виїзна 
бригада із 5–6 лікарів різних фахів із ЗОЗ ІІ рів-
ня, зверталося до них 23–30 % мешканців. За-
пропонований нами організаційний варіант, окрім 
економії значних коштів на виїзд та оплату праці 
лікарям, дозволяє за участю патронажних мед-
сестер сформувати «групу ризику» можливих за-
хворювань із числа 100 % мешканців.
З метою розрахунку нормативного робочого 
навантаження на патронажну медсестру СЛ ви-
значає приблизну відстань на пересічний час, 
який витрачає остання до осель мешканців, а 
також термін опитування та заповнення анкети 
щодо усіх медичних фахів протягом її робочого 
дня (7 год 42 хв). Така інформація дає можливість 
визначити вартість працезатрат медсестри за 
один робочий день, а також обґрунтовано плану-
вати термін завершення, формування «групи ри-
зику» і розрахунку загальної вартості цієї роботи. 
Якщо, наприклад, медсестра витрачає 10 хв на 
заповнення однієї анкети щодо ЛОР-захворювань 
і стільки ж потрібно часу для одно го мешканця 
стосовно інших медичних фахів (хірургії, тера-
пії тощо), не важко визначити, скільки за робо-
чий день можливо заповнити анкет і, від повідно, 
обґру нтовано вирахувати, за скільки робочих днів 
медсестра сформує «групу ризику» захворювань 
за всіма основними клінічними фахами.
Діагностично-доказовий розділ передбачає 
необхідність сформування обґрунтованого (до-
казового) заключного діагнозу в осіб із «групи 
ризику» фахівцями ЗОЗ трьох рівнів із викорис-
танням оптимальної моделі обстеження в об’ємі 
локальних протоколів [5], розподілу хворих на 
КСГ, ДСГ, ступені складності, в тому числі хірур-
гічних втручань [9], оцінки впливу прогнозованих 
етіопато генетичних факторів у плані можливих 
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ускладнень в процесі лікування, прогнозування 
пересічної вартості працезатрат лікарів та за-
гальної вартості лікування хворих [2]. 
На прикладі низки захворювань, які складають 
КСГ-ІІ – хвороби носа та навколоносових синусів 
(табл. 2), демонструємо розподіл останніх на три 
групи вищевказаного «золотого стандарту» скри-
нінгу, використовуючи визначені заключні діагно-
зи, ДСГ та ступені складності.
У першу групу «А» входять пацієнти четверто-
го та п’ятого ступенів складності, клінічний пере-
біг захворювань у яких може створити загрозу 
їхньому життю, тому потребують першочергового 
оздоровлення, в тому числі хірургічного, оскіль-
ки «користь лікування істотно переважає шкоду» 
[10]. Хвороби аналізованої локалізації другого та 
третього ступенів складності (табл. 2), які не ста-
новлять безпосередньої загрози життю, але мо-
жуть з часом ускладнюватися до рівня четверто-
го та п’ятого ступенів, доцільно віднести до групи 
Таблиця 1. Анкета виявлення ЛОР-захворювань 














1. Виділення з вуха – із обох, з правого, з лівого
– постійне, періодичне
– до 2-х місяців, більше 2-х місяців
2. Зниження слуху – помірне, різке
– на обидва вуха, на ліве, на праве
– до 2-х місяців, більше 2-х місяців
3. Інші скарги на вухо – вписати
ГЛОТКА
1. Лікарняні листи з приводу захворювання глотки – 1–2 рази на рік
– більше 2-х разів на рік
2. Температура при захворюванні глотки – до 37о, до 38о, 38о та вище
3. Чи мало місце стаціонарне лікування – так, ні
ГОРТАНЬ
1. Хриплий голос – до 2-х разів на рік
– більше 2-х разів на рік
– постійно
2. Довготривалість хриплого голосу – до 2-х тижнів
– більше 2-х тижнів
3. Дискомфорт під час ковтання – до 2-х тижнів
– більше 2-х тижнів
4. Інші скарги – вписати
НІС
1. Ніс закладений – постійно, періодично
2. Виділення з носа – гнійні, слизові, водянисті
3. Довготривалість хвороби носа – до 2-х тижнів
– більше 2-х тижнів
– постійно
4. Інші скарги – вписати
«В», оздоровлення яких у плановому порядку є 
компетенцією фахівців ІІ рівня.
Враховуючи значну кількість функціональних 
обов’язків СЛ, оздоровлення пацієнтів першого 
ступеня складності (табл. 2), у яких є початкові 
та нескладні для діагностики прояви хвороб, до-
цільно виконувати на І рівні, тобто в АСМ. Також 
у групу «С» є сенс включати хворих, повноцін-
не і остаточне оздоровлення яких неможливе у 
зв’язку з клінічними проявами таких невиліковних 
станів, як атрофія функціональних клітин слизо-
вої оболонки, наприклад у випадку хронічного 
суб атрофічного риніту, фарингіту, або клітин слу-
хового нерва (хронічний кохлеарний неврит).
Очевидно, чим ефективніше СЛ зможе лікува-
ти перші прояви хвороб першого ступеня склад-
ності, тим менша їх кількість буде направлена в 
ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів і, відповідно, більша частина 
коштів із суми 370 грн, які «йдуть за пацієнтом», 
залишиться в АСМ.
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Механізм визначення вартості лікування та 
матеріального стимулювання лікарів у межах 
ЗОЗ трьох рівнів медичного округу
Як відомо, тяжкість хвороби зумовлює відпо-
відну складність її лікування. Природно, що ви-
конання лікарем складної роботи високої якості 
потребує максимум розумової, психологічної та 
фізичної напруги і завжди заслуговує вищої оцін-
ки, в тому числі й матеріальної.
Незнання вартості медичної допомоги було 
найважливішою методологічною причиною еконо-
мічної неефективності нашої системи охорони 
здоров’я. Оскільки затверджена методика обґрун-
тування вартості медичних послуг «не є ідеаль-
ною», ми використали дещо спрощену і адапто-
вану до умов АСМ та ЗОЗ ІІ і ІІІ рівнів методику 
професорів Ю. В. Вороненка і О. М. Голяченка 
[1, 4] і доповнили показниками вартості працеза-
трат лікарів, які беруть участь в процесі лікуваль-





















 – ціна лікування, 
Р
ф.з.п.л.
 – річний фонд заробітної плати (ЗП) лі-
каря, 
Таблиця 2. Розподіл захворювань носа та навколоносових синусів, зареєстрованих
 у Кіровоградській обласній лікарні відповідно до КСГ, ДСГ, ступенів складності 






другий і третій ступені складності
Вторинний рівень ЗОЗ
ДСГ 4–5








Сторонні тіла носової 
порожнини
Лікувальні процедури у 
носовій порожнині після 
операційних втручань
Гострий або загострення 
хронічного, або гнійного 
риносинуситу (хірургічне 
лікування)
Закритий або відкритий перелом 
зовнішнього носа зі зміщенням 
(хірургічне лікування)
Кровотеча носова (Нb до 90 г/дм3)
Гематома, абсцес носової 
перетинки (хірургічне лікування)
Травми зовнішнього носа 
(хірургічне лікування)
Фурункул носа
Доброякісні новоутворення носа 
(хірургічне лікування)
Хронічний гіпертрофічний риніт 
(хірургічне лікування)
Сінехії порожнини носа (хірургічне 
лікування)
Значна носова кровотеча 
(Нb <90 г/дм3)
Гострі та хронічні гнійно-поліпозні 
гемісинусити, ускладнені флегмоною 
орбіти (хірургічне лікування)
Гострі та хронічні (гнійні, поліпозні) 
пансинусити (хірургічне лікування)
Риногенний менінгоенцефаліт (абсцес 
мозку) (хірургічне лікування)
Комбінована травма зовнішнього носа, 
порожнини носа та навколоносових 
синусів (хірургічне лікування)
Злоякісні новоутворення носа та 
навколоносових синусів (хірургічне 
лікування)
Деформації зовнішнього носа та 
навколоносових синусів (пластичне 
хірургічне лікування) 













 – нарахування на ЗП лікаря, 
П
ко.с.м.
 – підвищувальний коефіцієнт лікування 
хворого у сільській місцевості,
П
ко.л.л.






 – підвищувальний коефіцієнт ліку-
вання дітей, менших 5 років,
ВОММ – вартість обстеження медикаментів і 
матеріалів, 
МТВ – матеріально-технічні витрати.
Практичних лікарів ЗОЗ ІІІ та ІІ рівнів, особливо 
при укладенні угод із СЛ, які задекларувало МОЗ, 
така методика розрахунків вартості лікування 
може зацікавити механізмом визначення вартос-
ті їх працезатрат у процесі лікування конкретного 
хворого з найвищим ступенем складності та дея-
кими підвищувальними коефіцієнтами [3].
Використовуючи вищенаведену формулу, як 
приклад, демонструємо визначення вартості лі-
кування, в тому числі й хірургічного у стаціонарі 
ІІІ рівня, хворого з приводу загострення хронічного 
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гнійно-поліпозного гемісинуситу ЛОР-лікарем 
найвищої кваліфікації та стажу і лікарем-анес-
тезіологом вищої категорії зі стажем більше 
30 років (табл. 3, 4). В основу розрахунків щодо 
вказаного хворого закладені відомості, які ми 
використали відповідно до локальних протоко-
лів [5], обсягу обстеження, лікарських засобів і 
хронометражних розділів роботи лікарів, а та-
кож річний фонд заробітної плати ЛОР-лікаря та 
анестезіолога [2]. 
Як видно із таблиць, «бюджетна» вартість 
працезатрат ЛОР-лікаря стосовно цього хво-
рого склала: у ЛОР-відділенні за 10 ліжко-днів 
– 1156,25 грн, в операційній при виконанні трьох 
операцій – 202,09 грн. З урахуванням ступеня 
складності хвороби й операції та підвищуваль-
них коефіцієнтів, вартість їх працезатрат значно 
збільшилася – до 4971,87 грн і 1050,87 грн відпо-
відно. Анестезіолога – з 394,67 грн до 1426,48 грн, 
тобто в декілька разів.
Представлене обґрунтування механізму реалі-
зації диференційованого стимулювання лікаря з 
прив’язкою до якості та підвищувальних коефіці-
єнтів зможе покращити мотивацію лікарів для під-
вищення якості та ефективності медичної допо-
моги. Оскільки визначення в наведених таблицях 
Таблиця 3. Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи в процесі 
лікування в стаціонарі ІІІ рівня одного хворого з приводу загострення гнійно-поліпозного гемісинуситу 
(КСГ-ІІ, ДСГ-4, четвертого ступеня складності хвороби) для ЛОР-лікаря вищої категорії, доктора 





засобів і матеріалів, 
грн
Хронометражні 
розділи в технології 
процесу лікування
J 32.4 Загальний аналіз 
крові – 2
15,0 30,0 Лораксон 1,0 № 5 83,35 416,75 Анамнез, обстеження 20
Аналіз крові на 
цукор – 1
3,0 3,0 Крапельниця № 7 9,00 63,00 Запис в історію 
хвороби
15
Група крові – 1 10,0 10,0 Фізіологічний розчин 
0,9 % – 400,0 № 7
17,00 119,00 Лист призначення 5
Коагулограма – 1 30,0 30,0 Розчин 
амінокапронової 
кислоти – 100,0 № 2
 33,00 66,00 Внутрішньошкірна 





55,0 55,0 Розчин етамзилату 
натрію – 10 амп.







5,0 5,0 Розчин лідокаїну 10 % 
– 10 амп.
1,39 13,90 Робота анестезіолога 320
ЕКГ – 1 20,0 20,0 Дексалгін – 10 амп. 2,0 24,00 Спостереження 








10,0 10,0 Розчин емульсії 






900,0 900,0 Бісептол 480 – 10 табл. 10,20 102,00 Щоденне спілкування 
з хворим у палаті 






30,0 30,0 L-цет – 10 табл. 3,15 31,45 Щоденні перев’язки 
після операції – 
7 днів
210
Мазь «Рятівник» – 1 шт. 57,00 57,00
Шприц 20,0 № 10 5,50 55,00 Щоденники в історії 
хвороби – 9 днів
45
Шприц 5,0 № 30 2,50 75,00 Епікриз 30
Шприц 2,0 № 5 2,50 12,50
Бинт широкий – 10 шт. 7,70 77,00
Марля – 5 м 32,00 32,00
Вата – 25 м 7,00 7,00
Загалом 1104 1408,25 975
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Таблиця 4. Розрахунок вартості працезатрат та загальної вартості в процесі стаціонарного лікування 
одного хворого з приводу загострення гнійно-поліпозного гемісинуситу (КСГ-ІІ, ДСГ-4, четвертого 
ступеня складності захворювання і четвертого ступеня складності хірургічного втручання)
 для ЛОР-лікаря вищої категорії, доктора медичних наук, заслуженого лікаря України та анестезіолога 
вищої категорії і стажем понад 30 років на основі відповідного клінічного протоколу
Підвищувальні коефіцієнти
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Вартість працезатрат ЛОР-лікаря в операційній та вартість хірургічних втручань для ЛОР-лікаря (гайморотомія, 
поліпедмоїдектомія і фронтотомія)
112270 115500 170 165,65 36,44 202,09 ‒ 606,27 ‒ 242,51 ‒ 1050,87 ‒ 1228,00 2278,87
Вартість працезатрат лікаря-анестезіолога та загальна вартість наркозу (гайморотомія, поліпедмоїдектомія
 і фронтотомія)
116764 115500 320 323,50 71,19 394,67 ‒ ‒ 789,30 242,51 ‒ 1426,48 ‒ 1100 2526,48
Вартість працезатрат ЛОР-лікаря у відділенні стаціонару та загальна вартість лікування хворого
112270 115500 975 947,75 208,50 1156,25 3468,75 ‒ ‒ 346,87 ‒ 4971,87 2506,25 249,20 7727,32
Загалом 12532,67
суми загальної вартості лікування аналізованих 
хвороб навряд чи зможе профінансувати На-
ціональна служба здоров’я України, то логічно і 
доцільно передбачити у вищезгаданих угодах із 
сімейним лікарем та лікарями ІІ і ІІІ рівнів варіант 
поєднання різних способів оплати [9]: із держав-
ного бюджету, лікарняної каси, частково робото-
давця і коштів пацієнта. Тоді мінімальний рівень 
заробітної плати лікаря буде визначатися існую-
чою тарифною сіткою, рекомендованою МОЗ, а 
максимальний – відповідно до кількості персо-
нальних угод, ступеня складності захворювань і 
хірургічних втручань та рівня кваліфікації лікарів.
На прикладі одного із ЛОР-захворювань демон-
струємо ситуацію, коли СЛ констатує у хворого 
хронічний гнійний гайморит (КСГ-ІІ і ДСГ-3, третьо-
го ступеня складності) і скеровує його до ЛОР-
лікаря поліклініки ЗОЗ ІІ рівня, де використовуючи 
вищезазначений механізм розрахунків, визначили 
реальну вартість оздоровлення (табл. 5, 6).
Аналіз таблиць свідчить, що вартість обсте-
ження цього хворого становить 50,00 грн, меди-
каментів і матеріалів – 499,83 грн. «Бюджетна» 
вартість працезатрат лікаря, у тому числі амбула-
торна операція – 52,94 грн, а з урахуванням під-
вищувальних коефіцієнтів – 119,60 грн. Загальна 
вартість амбулаторного лікування, включаючи 
вартість обстеження, хронометражних розділів, 
медикаментів і матеріалів, а також матеріально-
технічних витрат склала 676,59 грн.
Отже, амбулаторне лікування на ІІ рівні тільки 
одного хворого третього ступеня складності май-
же у 2 рази перевищує суму коштів, які «йдуть за 
пацієнтом».
Як відзначалося вище, оздоровлення захворю-
вань І ступеня складності, тобто найпростіших у 
плані діагностики і лікування, доцільно віднести 
до компетенцій СЛ.
Демонструємо, як приклад, механізм розра-
хунку вартості лікування в АСМ, одного із ЛОР-
захворювань – гострого післявірусного риносину-
ситу (КСГ-ІІ, ДСГ-1, першого ступеня складності), 
використовуючи усі вимоги відповідного локаль-
ного протоколу з урахуванням необхідності 
огляду ЛОР-органів, використання стерильного 
одноразового набору ЛОР-інструментів – 30 грн. 
Додаткові методи обстеження не назначали. Лі-
кування: іригаційна терапія (промивання слизо-
вої оболонки носа ізотонічним розчином морської 
води Аква Маріс (150 мл – 180 грн); Флікс по 50 мкг 
двічі у кожний носовий хід 2 рази на добу (244 грн), 
Синупрет Екстракт по 1 табл. 3 рази на добу 
(195  грн)). Всього 649 грн, тобто майже у 2 рази 
більше, ніж сума 370 грн, яка «йде за пацієнтом».
Продемонстрований алгоритм практичної реа-
лізації доказового скринінгу в процесі визначення 
так званої «групи ризику» можливих захворю-
вань з наступним дообстеженням їх та форму-
вання остаточного діагнозу в ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів, 
механізм розрахунку вартості оздоровлення 
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Таблиця 5. Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи в процесі 
амбулаторного лікування, включаючи амбулаторну операцію, одного хворого з приводу хронічного 
гнійного гаймориту (КСГ-ІІ, ДСГ-3, третього ступеня складності хвороби) для ЛОР-лікаря без категорії і 






засобів, матеріалів та 
процедур, грн
Хронометражні розділи в 
технології процесу лікування
1 2 3 4 5 6 7 8 9
J 32.4 Загальний 
аналіз крові 
15,00 15,00 Розчин лідокаїну 10 % 
– 2 амп.





5,00 5,00 Розчин декасану 100,0 60,00 60,00 Огляд ЛОР-органів, 







30,00 30,00 Цефтриаксон 1,0 18,00 18,00 Запис об’єктивного статусу 




гідрокортизону – 1 амп.
10,60 10,60 Виписування рецептів 3
Азитроміцин  – 6 табл. 10,50 63,00 Рекомендації 3
Бісептол 480 – 10 табл. 10,20 102,00 Виписування лікарняного листа 3




5,00 50,00 Внутрішньошкірна проба на 
лідокаїн і антибіотик
5





Вимивання та введення 
лікарських речовин
3
Загалом 50,00 50,00 337,88 22 хв + 46 хв
Таблиця 6. Розрахунок вартості працезатрат та загальної вартості в процесі амбулаторного прийому
 на ІІ рівні одного хворого з приводу хронічного гнійного гаймориту, включаючи вартість пункції 
гайморового синуса (КСГ-ІІ, ДСГ-3, третього ступеня складності захворювання) для ЛОР-лікаря 
без категорії і стажу (ЗП за місяць – 4173 грн)
Підвищувальні 
коефіцієнти
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Вартість працезатрат ЛОР-лікаря та загальна вартість амбулаторного лікування хворого на ІІ рівні
50 076 115 500 22 ‒ 9,54 2,38 11,92 23,92 3,58 ‒ 39,34 544,53 12,46 596,33
Вартість працезатрат ЛОР-лікаря при виконанні амбулаторної операції (пункція гайморового синуса)
50 076 115 500 46 19,94 19,94 4,38 24,32 48,64 7,30 ‒ 80,26 ‒ ‒ 80,26
Разом ‒ 68 ‒ 29,48 6,76 52,94 72,56 10,88 ‒ 119,60 544,53 12,46 676,59
мешканців зони відповідальності СЛ з урахуван-
ням КСГ, ДСГ і ступеня складності захворювань 
за допомогою відповідних комп’ютерних програм 
може виконувати роль своєрідної технологічної 
організаційно-економічної матриці, використав-
ши яку інші профільні фахівці могли би подібним 
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ступенів складності сприятиме можливості об-
ґрунтованого планування реальних фінансових 
потреб на оздоровлення, наприклад мешканців 
зони відповідальності сімейного лікаря.
4. Включення в розрахунки вартості лікування 
так званих підвищувальних коефіцієнтів, у тому 
числі з урахуванням складності захворювання 
і хірургічного втручання, дозволяє визначати рі-
вень матеріального стимулювання лікаря, що 
сприяє підвищенню якості лікування.
5. Аналіз наших таблиць (№ 3–6) свідчить, що 
державних коштів, які офіційно «йдуть за пацієн-
том», вірогідно не вистачить хворому для повної 
компенсації вартості лікування. Тому обґрунтова-
на загальна вартість лікування дозволяє визна-
чити в кожному конкретному випадку, яка частка 
коштів може бути виділена сімейним лікарем, а 
яка – роботодавцем та пацієнтом.
6. З метою звільнення лікарів від чисельних 
розрахунків вартості лікування кожного захворю-
вання необхідно створити відповідні комп’ютерні 
програми для ЗОЗ трьох рівнів медичного округу.
Перспективи подальших досліджень поля-
гають у подальшому аналізі та вивченні доказо-
вого скринінгу та лікувального менеджменту в 
Україні.
чином удосконалити вторинну і третинну профі-
лактику та прогнозувати пересічну загальну вар-
тість оздоровлення мешканців у зоні відповідаль-
ності СЛ.
Висновки
1. Оскільки при «системі Семашко» профогля-
ди населення виконували виїзні бригади лікарів 
із ЗОЗ ІІ рівня (5–6 фахівців), і до них зверталося 
в середньому 30 % мешканців населеного пункту, 
то виконання анкетно-анамнестичного розділу 
доказового скринінгу патронажною медсестрою 
забезпечить формування «групи ризику» захво-
рювань, охопивши опитуванням і доповненням 
відповідних анкет 100 % мешканців з очевидним 
економічним ефектом.
2. Основою для формування обґрунтованих за-
ключних діагнозів після обстеження осіб із «групи 
ризику» лікарями ЗОЗ трьох рівнів є створення 
стандартів розподілу захворювань на клініко-
статистичні та діагностично-споріднені групи, 
ступені складності, у тому числі хірургічних втру-
чань, на підготовчому етапі фахівцями голов них 
галузевих НДІ та схвалення цих стандартів асо-
ціаціями лікарів України.
3. Наша технологія розрахунку вартості праце-
затрат лікарів та вартості лікування захворювань 
на основі стандартів визначення КСГ, ДСГ та 
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АЛГОРИТМ РЕАЛИЗАЦИИ ОРГАНИЗАЦИОННО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПРЕДПОСЫЛОК ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОГО СКРИНИНГА И ЛЕЧЕБНОГО МЕНЕДЖМЕНТА В ПРЕДЕЛАХ УЧРЕЖДЕНИЙ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТРЕХ УРОВНЕЙ
В. Н. Самоходский1, В. Л. Смирнова2, Н. Я. Панчишин2, Б. А. Голяченко3
1Кировоградская областная больница, г. Кропивницкий, Украина
2ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МЗ Украины», 
г. Тернополь, Украина
3Хмельницкая обласная больница, г Хмельницкий, Украина
Цель: представить организационный алгоритм доказательного скрининга и лечебного менеджмента 
на примере оториноларингологической медицинской службы.
Материалы и методы. Используя методы структурно-логического анализа и целевого прогноза, 
представлены предложения по технологии реализации доказательного скрининга в процессе вторичной 
профилактики и лечебного менеджмента на основе ретроспективного анализа значительного количества 
историй болезней и амбулаторных карт оториноларингологических больных Кировоградской областной 
больницы за 10 лет.
Результаты. С целью повышения качества оздоровления жителей зоны ответственности семейного 
врача в статье предложен алгоритм организационного варианта реализации доказательного скрининга 
при выполнении вторичной профилактики вроде «золотого стандарта» американской рабочей группы 
превентивных мер, а также механизм определения реальной стоимости лечения заболеваний различных 
степеней сложности в процессе лечебного менеджмента на этапе ведения больного от амбулатории се-
мейной медицины в учреждения здравоохранения вторичного и третичного уровней медицинского округа.
Выводы. Выполнение анкетно-анамнестического раздела доказательного скрининга патронаж-
ной медсестрой обеспечит формирование «группы риска» заболеваний с очевидным экономическим 
эффектом. Технология расчета стоимости трудозатрат врачей и стоимости лечения заболеваний будет 
способствовать возможности обоснованного планирования реальных финансовых потребностей на оздо-
ровление жителей зоны ответственности семейного врача. С целью освобождения врачей от численных 
расчетов стоимости лечения каждого заболевания необходимо создать соответствующие компьютерные 
программы для учреждений здравоохранения трех уровней медицинского округа.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: доказательный скрининг; диагностически-родственные группы; степени 
сложности заболеваний и хирургических вмешательств; стоимость трудозатрат врача; стоимость 
лечения; компьютерная программа.
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ALGORITHM FOR IMPLEMENTATION OF ORGANIZATIONAL AND ECONOMICAL PREREQUISITES 
FOR EVIDENCE-BASED SCREENING AND THERAPEUTIC MANAGEMENT WITHIN THE HEALTH 
CARE FACILITIES OF THREE LEVELS 
V. M. Samohodsky1, V. L. Smirnova2, N. Ya. Panchyshyn2, B. A. Holyachenko3
1Kirovohrad Regional Hospital, Kropyvnytskyi, Ukraine
2I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine 
3Khmelnytsk Regional Hospital, Khmelnytskyi, Ukraine 
Purpose: to present an organizational algorithm for evidence-based screening and treatment management 
using the otorhinolaryngological medical service as an example.
Materials and Methods. Using the methods of structural-logical analysis and target prognosis, the proposals 
on the technology of implementing evidence-based screening in the process of secondary prevention and 
treatment management are presented on the basis of a retrospective analysis of a signi cant number of case 
histories and outpatient otorhinolaryngological patients' cards of Kirovohrad Regional Hospital for 10 years.
Results. In order to improve the quality of improvement of health of residents of the family doctor area, the 
article proposes an algorithm for the organizational option for the implementation of evidence-based screening 
in the implementation of secondary prevention, such as the "gold standard" of the American working group of 
preventive measures, as well as the mechanism for determining the real cost of treating diseases of various 
degrees of complexity in the process of medical management on the route of the patient from the ambulatory of 
family medicine to secondary and tertiary health care level institutions of medical district.
Conclusions. The execution of the questionnaire-anamnestic section of evidence-based screening by 
the patronage nurse will ensure the formation of a "risk group" of diseases with obvious economic effect. The 
technology of calculating the cost of labor costs for doctors and the cost of treatment for diseases will facilitate the 
possibility of reasonable planning of real  nancial needs for the improvement of residents of the family doctor’s 
area. In order to release physicians from numerous calculations of the cost of treatment for each disease, it is 
necessary to create appropriate computer programs for health facilities of three levels of the medical district.
KEY WORDS: evidence-based screening; diagnostic-conjugated groups; degrees of complexity of 
diseases and surgical interventions; cost of labor costs of a doctor; treatment costs; computer program.
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